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rEsUMO
Procedimentos cirúrgicos de reconstrução do ligamento cruzado 
anterior com duplo feixe dos tendões dos músculos semitendí-
neo e grácil têm sido descritos na última década. A maioria das 
técnicas descritas utiliza o dobro de material de síntese empre-
gado na reconstrução com feixe único. Relatamos uma técnica 
original para a reconstrução do ligamento cruzado anterior com 
duplo feixe, na qual mantemos as inserções tibiais dos tendões 
dos músculos semitendíneo e grácil e realizamos dois túneis 
tibiais e dois túneis femorais. Os túneis femorais são realizados 
“de fora para dentro” e a fixação do enxerto é realizada somente 
com dois parafusos de interferência.
descritores – Ligamento cruzado anterior; Traumatismos do 
joelho; Joelho
AbstrACt
Surgical procedures for double-bundle reconstruction of an-
terior cruciate ligament, which currently use semitendinous 
and gracilis tendon grafts, have been described in the last de-
cade. Most of the techniques utilize twice the hardware used in 
single-bundle reconstructions. We report an original anterior 
cruciate ligament double-bundle reconstruction technique us-
ing semitendinous and gracilis tendon grafts, maintaining their 
tibial bone insertions with two tibial and two femoral tunnels. 
A simplified and precise outside-in femoral drilling technique 
is utilized, and the graft fixation is made utilizing only two in-
terference screws. 
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INtrODUçãO
A reconstrução artroscópica do ligamento cruzado 
anterior (LCA) é um dos procedimentos cirúrgicos mais 
frequentemente realizados na prática ortopédica. Nume-
rosos estudos têm sido feitos com o intuito de analisar 
as técnicas cirúrgicas, tipos de enxertos, modos de fixa-
ção, reabilitação pós-operatória e, acima de tudo, falha 
do procedimento. Embora a maioria dos resultados do 
tratamento cirúrgico seja satisfatória, observa-se ainda 
uma taxa de pivot-shift residual de 15% na literatura(1). 
Com o melhor conhecimento da anatomia e da função 
do LCA, diversas técnicas cirúrgicas de reconstrução 
têm sido desenvolvidas. A reconstrução do LCA com 
duplo feixe é atraente porque procura reproduzir a ana-
tomia e função do LCA. 
Desde 1999, vários cirurgiões têm realizado recons-
truções anatômicas do LCA com duplo feixe(2,3). A lo-
calização da origem femoral do feixe posterolateral(PL) 
tem sido um tema de debate. A localização do feixe PL 
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(com o joelho em 90° de flexão) é distal e posterior ao 
feixe anteromedial (AM)(3-6). Do ponto de vista biomecâ-
nico, estudos recentes têm mostrado que a reconstrução 
do LCA com duplo feixe pode melhorar a cinemática 
normal do joelho(7). Essas conclusões são apoiadas por 
estudos clínicos prospectivos, que mostram a redução 
da gaveta anterior e melhor controle da rotação na re-
construção do LCA com duplo feixe, quando comparada 
com a reconstrução com feixe único(4). A grande maioria 
dos procedimentos cirúrgicos com duplo feixe utiliza o 
enxerto dos tendões dos músculos semitendíneo e grácil 
(STG). Todos os procedimentos, entretanto, utilizam o 
dobro do material de síntese para a fixação do enxerto 
em relação à reconstrução do LCA com o feixe único. 
O objetivo desta técnica é reconstruir o ligamento cru-
zado anterior com duplo feixe utilizando o enxerto dos 
tendões dos músculos semitendíneo e grácil, fixando-o 
com apenas dois parafusos de interferência, tal qual se 
faz na reconstrução do LCA com feixe único.
téCNICA
Uma incisão de cerca de 4cm de comprimento lon-
gitudinal é feita na porção anteromedial proximal da 
tíbia. Dissecamos os tendões dos músculos semitendí-
neo e grácil mantendo as inserções tibiais (Figura 1). 
Utilizando a técnica artroscópica, perfuramos os túneis 
tibiais anteromedial (AM) e posterolateral (PL). Primei-
ramente, realizamos o túnel tibial AM da maneira usual 
com a saída na região anteromedial da inserção tibial 
do LCA. Esse túnel tem orientação mais sagital (20o do 
plano sagital e a 50o do plano horizontal). O túnel tibial 
PL se origina anteriormente à inserção tibial do liga-
mento colateral medial superficial e termina no aspecto 
posterolateral da inserção tibial do LCA. Esse túnel se 
situa num plano mais coronal (45O para o plano hori-
zontal e sagital). Ambos os túneis tibiais são perfurados 
com uma broca de 6mm (Figuras 2 e 3). Em seguida, 
confeccionamos os túneis femorais AM e PL de fora 
para dentro com o auxílio de um guia femoral adequa-
do. Posicionamos o fio-guia femoral AM 5mm anterior 
à cortical posterior do côndilo femoral lateral, às 9h no 
joelho direito ou às 3h no joelho esquerdo (Figura 4). O 
fio-guia femoral PL é posicionado 6mm distalmente e 
30º posteriormente ao fio-guia femoral AM (Figura 5). 
Os túneis femorais são então perfurados com uma broca 
de 6mm de fora para dentro (Figuras 2 e 6).
Figura 1 – Tendões flexores dos músculos semitendíneo e grácil 
mantendo as inserções tibiais
Figura 2 – Os tendões flexores são dissecados e suas inserções 
tibiais são mantidas. TTAM - túnel tibial anteromedial. TTPL - 
túnel tibial posterolateral. TFAM – túnel femoral anteromedial. 
TFPL – túnel femoral posterolateral
Figura 3 – Visão artroscópica dos fios-guia correspondentes aos 
túneis tibiais anteromedial (AM) e posterolateral (PL)
Rev Bras Ortop. 2009;44(5):441-5 Rev Bras Ortop. 2009;44(5):441-5
443
RECONSTRUçãO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM DUPLO FEIxE UTILIZANDO OS TENDõES 
DOS MÚSCULOS SEMITENDíNEO E GRáCIL: FIxAçãO COM DOIS PARAFUSOS DE INTERFERêNCIA
Com o auxílio de um passador de tendão o enxer-
to é introduzido na articulação através do túnel tibial 
PL e exteriorizado na região lateral do joelho através 
do túnel femoral PL. O enxerto é tensionado e fixado 
de fora para dentro com um parafuso de interferência 
(metálico ou bioabsorvível, para partes moles) no túnel 
femoral posterolateral com o joelho em extensão de 15º 
(Figuras 7 e 8). O restante do enxerto é reintroduzido 
na articulação pelo túnel femoral AM, sendo exteriori-
zado através do túnel tibial AM. Finalizando, o enxerto 
é tensionado e fixado com o joelho em flexão de 50º 
(Figuras 9, 10 e 11). As pequenas incisões femoral e 
tibial são fechadas por planos.
Figura 4 – Passagem e posicionamento do fio-guia para a con-
fecção do túnel femoral AM. Visão artroscópica em detalhe: fio 
às 9h – joelho direito
Figura 5 – Passagem do fio-guia para a realização do túnel fe-
moral posterolateral com detalhe artroscópico do posicionamento 
intra-articular de ambos os fios 
Figura 6 – Túneis femorais – visão artroscópica
Figura 7 – Fixação femoral de fora para dentro do feixe poste-
rolateral com o joelho em 15o de extensão
Figura 8 – Fixação do feixe posterolateral 
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O pós-operatório é semelhante ao utilizado na re-
construção do LCA com feixe único.
DIsCUssãO
O enxerto autólogo de tendões dos músculos se-
mitendíneo e grácil é utilizado na maioria das técni-
cas de reconstrução do LCA com duplo feixe(2,8,9,10). 
Há vários métodos de fixação do enxerto descritos na 
literatura: dois botões no fêmur e dois parafusos de 
interferência na tíbia, dois botões no fêmur e dois bo-
tões na tíbia, dois parafusos de interferência no fêmur 
e outros dois na tíbia, dois botões no fêmur e dois 
agrafes na tíbia e dois botões no fêmur e amarria em 
poste na tíbia(2,8-11).
A técnica proposta por nós utiliza apenas dois pa-
rafusos de interferência, que é um material de sín-
tese usual, de fácil obtenção e de baixo custo. Uma 
analise comparativa do custo do material de síntese 
utilizado na reconstrução do LCA com duplo feixe, 
considerando-se os diversos tipos de fixação dispo-
níveis, é apresentada na Tabela 1. Nessa tabela apre-
sentamos o preço mínimo encontrado numa cotação 
do custo dos materiais de implante em três empresas 
de São Paulo. Acreditamos que o custo seja um fa-
tor importante a ser avaliado em nosso meio ao con-
siderarmos que a reconstrução do LCA com duplo 
feixe possa apresentar melhores resultados em re-
lação à reconstrução com feixe único. A nosso ver, 
não seria justo que fatores econômicos limitassem a 
utilização de uma técnica que visa melhorar ainda 
mais os resultados em nossos pacientes. Procura-
mos, então, solucionar esse problema desenvolven-
do uma técnica anatômica, simples e de baixo custo, 
que poderá ser realizada pela maioria dos cirurgiões 
em nosso país.
Figura 9 – Fixação do feixe anteromedial com o joelho em 50o 
de flexão 
Figura 10 – Fixação do feixe anteromedial 
Figura 11 – Feixe AM tenso em flexão e PL em extensão
tabela 1 – Analise comparativa do custo do material de síntese 
nos diferentes métodos de fixação utilizados na reconstrução do 
LCA com duplo feixe
Técnica 2 botões femorais+ 2 PIB na tíbia 4 PIB 4 PIM 2 PIB 2 PIM
Custo
(R$) 8.200,00 6.400,00 2.420,00 3.200,00 1.210,00
(março2009)
pIM – parafuso de interferência metálico.
pIb – parafuso de interferência bioabsorvível
Rev Bras Ortop. 2009;44(5):441-5 Rev Bras Ortop. 2009;44(5):441-5
445
RECONSTRUçãO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM DUPLO FEIxE UTILIZANDO OS TENDõES 
DOS MÚSCULOS SEMITENDíNEO E GRáCIL: FIxAçãO COM DOIS PARAFUSOS DE INTERFERêNCIA
Consideramos ainda como outra vantagem dessa 
técnica a preservação da inserção tibial dos tendões do 
semitendíneo e grácil, o que causa menos lesão e con-
fere maior viabilidade ao enxerto(12).
Embora o objetivo deste manuscrito não seja a apre-
sentação de resultados, podemos dizer que os primeiros 
25 pacientes operados no período de julho de 2007 a 
março de 2009 vêm apresentando evolução bastante 
satisfatória. Uma análise comparativa dos resultados 
com outras técnicas está sendo realizada e esperamos 
poder emitir uma opinião mais consistente sobre esta 
técnica assim que tivermos maior casuística e maior 
tempo de seguimento.
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